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EFFECT OF AGE ON THE PREVALENCE OF
DIABETES MELLITUS IN SPAIN BETWEEN 2001
AND 2012
Abstract
Objective: To assess the effect of age on the increase in
DM prevalence in Spain between 2001 and 2012.
Methods: From the DM prevalence data of the National
Health Surveys performed in Spain in 2001, 2006, and
2012 and age distribution of the population, adjusted
prevalence rates by age for each year were calculated by
the direct method, taking the 2006 population as the refe-
rence one. Crude and adjusted percentage increases were
also calculated for the whole period and for the 2001-2006
and 2006-2012 sub-periods. 
Results: 12.5% of the crude DM prevalence increase is
attributable to the population aging during the whole period.
Although the trends are different in the two sub-periods,
adjusted prevalence rates also show an increasing trend. 
Conclusions: Aside from population aging, there exist
other factors responsible for the increase in diabetes preva-
lence rates in Spain in 2001-2012 that should be known.
(Nutr Hosp. 2014;29:1335-1338)
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Resumen
Objetivo: Valorar el efecto de la edad sobre el incremento
en la prevalencia de DM en España entre 2001 y 2012.
Métodos: Partiendo de las prevalencias de DM de las En-
cuestas Nacionales de Salud realizadas en España en 2001,
2006 y 2012 y de la distribución etaria de la población, se
calcularon, mediante método directo, las prevalencias
ajustadas por edad para cada año, tomando como pobla-
ción de referencia la de 2006. Asimismo, se calcularon los
incrementos porcentuales crudos y ajustados para el perio-
do total y para los subperíodos 2001-2006 y 2006-2012.
Resultados: El 12,5% del incremento en la prevalencia
cruda de DM es atribuible al envejecimiento poblacional
durante el período total. Aunque las tendencias son dife-
rentes en los dos subperíodos considerados, las prevalen-
cias ajustadas también muestran una tendencia creciente.
Conclusiones: Además del envejecimiento poblacional,
existen otros factores responsables del incremento en las
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Abreviaturas
DM: Diabetes mellitus.
ENS: Encuestas Nacionales de Salud.
INE: Instituto Nacional de Estadística.
IPP: Incremento porcentual en la prevalencia.
IPPC: Incremento porcentual de la prevalencia cruda.
IPPA: Incremento porcentual de la prevalencia ajus-
tada.
Introducción
Por su elevada magnitud, morbimortalidad y coste
asociado, la diabetes mellitus (DM), se ha convertido
en un problema de salud pública a nivel mundial de ten-
dencia creciente1. De hecho, si analizamos la evolución
de la prevalencia de DM en las Encuestas Nacionales
de Salud (ENS) realizadas en España desde 2001 hasta
2012 (fig. 1), se observa un aumento desde el 5,6% has-
ta el 7,0%, respectivamente2. Una parte de este incre-
mento puede ser atribuido al aumento en paralelo de
aquellos factores modificables que, o bien están asocia-
dos a la incidencia de esta enfermedad (obesidad, se-
dentarismo, malos hábitos dietéticos)3, 4, o bien mejoran
la capacidad diagnóstica de la DM (por ejemplo, la de-
tección precoz de casos), o prolongan la supervivencia
de los enfermos (por ejemplo, un mejor control glucé-
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mico)5. No obstante, seguramente otra parte no despre-
ciable de este incremento es reflejo de los cambios en la
estructura por grupos de edad de la población española:
como es bien sabido, la prevalencia de la DM tipo 2
(que representa en torno al 90% los casos de DM), está
fuertemente asociada a la edad6,7. Hasta el presente,
ningún estudio ha cuantificado el efecto de la edad so-
bre el incremento en la prevalencia de DM en España.
Dar respuesta a esta pregunta es importante en salud
pública, puesto que nos permite conocer la variabilidad
en la prevalencia de DM verdaderamente atribuible a
factores modificables mediante intervenciones en sa-
lud, así como a acotar la máxima variabilidad en dicha
prevalencia susceptible de ser modificada intervinien-
do sobre los malos hábitos nutricionales y el sedenta-
rismo. Por ello hemos diseñado el presente estudio en
el que, aplicando un sencillo procedimiento de ajuste
directo de tasas, tratamos de valorar el efecto de la edad
sobre el incremento en la prevalencia de DM en España
entre los años 2001 y 2012.
Métodos 
Se han utilizado las prevalencias crudas de DM para
la población de 16 o más años de España en 2001, 2006
y 2012 obtenidas del Instituto Nacional de Estadística
(INE). Para la estimación de las prevalencias ajustadas
se usaron los microdatos de las correspondientes ENS.
Los detalles sobre la metodología aplicada en las ENS
pueden consultarse en la página web del Instituto Na-
cional de Estadística y/o del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad2,8. Para este estudio, úni-
camente se han considerado las variables edad y diag-
nóstico de DM. La edad se agrupó en siete categorías:
16-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74 y ≥ 75. En
cuanto a la DM, en el presente estudio se han identifi-
cado como diabéticos a aquellos sujetos que contesta-
ron afirmativamente a las siguientes cuestiones de las
ENS: en el año 2001: “En la tarjeta que voy a enseñarle
aparecen una serie de enfermedades crónicas, ¿Le ha
dicho su médico que usted padece actualmente alguna
de ellas?”; en 2006: “A continuación le voy a leer una
lista con una serie de enfermedades o problemas de sa-
lud, ¿Le ha dicho un médico que la padece?”; y en
2012: ¿Alguna vez ha padecido alguna de las siguien-
tes enfermedades? ¿Le ha dicho un médico que la pade-
ce? El entrevistado respondía sí o no a: “diabetes”.
La prevalencia cruda de DM en España se calculó
para los años 2001, 2006 y 2012. Posteriormente, se
obtuvieron los correspondientes valores ajustados por
edad, mediante la aplicación del método de ajuste di-
recto9. Brevemente, este método consiste en calcular,
para cada año, las prevalencias de DM para cada estra-
to de edad y aplicarlas después a una única población
estándar o de referencia. En nuestro estudio, tomamos
como población estándar la estimada para el año 2006
por el INE8. Para conocer los incrementos porcentuales
Fig. 1.—Evolución de las
prevalencias crudas y ajusta-
das por edad de diabetes me-
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en las prevalencias (IPP) crudos y ajustados por edad
de todo el periodo, se compararon los valores de 2012
con los de 2001. Seguidamente se analizaron cada uno
de los subperíodos considerados: 2001-2006 y 2006-
2012, utilizando como año de comparación 2006 y
2012, respectivamente. En todos los casos se aplicó la
siguiente fórmula:
Prevalencia final - Prevalencia inicial
IPP = ––––——––—————————— × 100  (1)
Prevalencia inicial
El Incremento Porcentual de la Prevalencia Cruda
(IPPC) refleja el incremento total de la prevalencia de
DM en el período considerado, atribuible al efecto con-
junto de la edad y de los restantes factores asociados a
la DM, mientras que el Incremento Porcentual de la
Prevalencia Ajustada (IPPA), sólo refleja el incremen-
to debido a causas diferentes a la edad (entre otras, po-
tenciales factores de riesgo modificables). Por lo tanto,
la diferencia entre ambos porcentajes (IPPC-IPPA) re-
fleja la parte del IPPC atribuible a la edad. Esta parte
también puede, finalmente, ser transformada en un por-
centaje sobre el IPPC, al que se le asigna el valor 100.
Resultados
En la figura 1 se muestran las prevalencias de DM,
crudas y ajustadas por edad, para los años 2001, 2006 y
2012. A partir de estos valores, y utilizando la ecuación
(1), se obtiene un IPPC para el período completo
(2001-2012) del 21,2% y un IPPA del 18,6%, lo que in-
dica que el 12,5% del IPPC es atribuible a la edad. Sin
embargo, en el primer subperíodo considerado (2001-
2006) el IPPA (9,8%) fue ligeramente superior al IPPC
(8,2%), lo que indica que los cambios en la estructura
etaria de la población durante este subperíodo han he-
cho que el crecimiento observado en la prevalencia de
DM sea un 16% menor del que se habría producido si la
estructura etaria se hubiera mantenido constante. El pa-
trón fue diferente en el segundo subperíodo considera-
do (2006-2012): el IPPC fue del 14,1%, sensiblemente
superior al IPAA (9,7%), ello implica que, en este sub-
período, el 31,3% del incremento en el IPPC es atribui-
ble a los cambios en la estructura etaria de la población.
Similares resultados se obtienen tomando como pobla-
ciones de referencia las de los años 2001 o 2012. Todo
ello indica que, tanto para el periodo global como para
cada uno de los subperíodos considerados, amén de la
edad, una parte muy importante del incremento en la
prevalencia de diabetes mellitus en España entre 2001
y 2012 se explica por otros factores diferentes al mero
envejecimiento poblacional. 
Discusión
Nuestros resultados ponen de manifiesto la impor-
tancia de tener en cuenta el efecto confusor de la edad a
la hora de interpretar adecuadamente la evolución tem-
poral de la prevalencia de la DM. En principio, y dando
por cierto que, entre 2001 y 2012, la población españo-
la ha experimentado un proceso de envejecimiento, se-
ría esperable que el ajuste por edad diera como resulta-
do un crecimiento de las tasas de prevalencia ajustadas
menor que el de las crudas. Efectivamente, esto es lo
que ocurre entre 2001 y 2012 y entre 2006 y 2012: el
ajuste por edad explica el 12,5% y el 31,3%, respecti-
vamente, del incremento observado en las prevalencias
crudas. Sin embargo, en el primer subperíodo se obser-
va que el incremento ajustado es ligeramente superior
al crudo. Aunque, a priori, éste parece un resultado sor-
prendente, no lo es tanto si observamos detenidamente
la evolución de la estructura etaria de la población es-
pañola entre 2001 y 2006: si bien es cierto que, en tér-
minos generales, se ha producido un envejecimiento, la
proporción de personas en el grupo de 65 a 74 años
(donde se registra la mayor prevalencia de DM), des-
cendió desde un 11,4% en 2001 hasta un 10,3% en
200610. Por lo demás, no se puede descartar que parte de
las diferencias entre ambos subperíodos sean el resulta-
do de un sesgo de información, atribuible a la diferente
redacción de la pregunta sobre la presencia de DM en
las distintas ENS consideradas.
En cualquier caso, el ajuste por edad revela que el
envejecimiento de la población española no justifica, ni
mucho menos, la tendencia creciente de la prevalencia
de DM: las tasas ajustadas por edad también muestran
una clara evolución ascendente. Por lo tanto, es impres-
cindible identificar las razones que, al margen de la
edad, explican dicho crecimiento, tanto las positivas
(adelanto diagnóstico, mejora de la supervivencia de
los enfermos), como especialmente las negativas (au-
mento en la incidencia de DM por una mayor exposi-
ción a factores de riesgo potencialmente modificables
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